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mientras  que  la  CML  mostró  la  presencia  de  partículas  de  embolización  en  30  filtros  (56,6%).  La 
presencia de material embólico en los FPC estaba aumentada en un factor 2,38 respecto a  la categoría 
siguiente en  la clasificación de Gray‐Weale. Esta asociación persistió con  la misma solidez después de 
ajustar por edad, sexo y presentación de  factores de riesgo de aterosclerosis  (OR = 2,26;  IC del 95% = 



















Objetivos. El  tratamiento quirúrgico óptimo de  los pacientes  con estenosis asintomática de  la arteria 
carótida  (EAAC)  sigue  siendo  un  tema  de  debate.  Las  definiciones  de  la  EAAC  establecidas  son:  (1) 
patientes  que  nunca  han  presentado  complicaciones  cerebrovasculares    ipsilaterales  (grupo  1)  o  (2) 
patientes en los que las complicaciones cerebrovasculares se han presentado más de 6 meses antes de 





Material  y métodos.  Se  obtuvieron  las  placas  carotídeas  de  264  pacientes  asintomáticos  durante  el 
tratamiento con endarterectomía y se sometieron a estudio histopatológico. Se dividió a  los pacientes 
en dos  grupos: pacientes  asintomáticos  verdaderos  (grupo 1, n=182)  y pacientes  con  complicaciones 





de placas  con  calcificación  severa  [67,7%  (123/182)  frente  a 48,8%  (40/82);  P  = 0,005]  y una menor 
frecuencia de hemorragias intraplaca [11,5% (21/182) frente a 30,5% (25/82); P = 0,001]. 
Conclusión. Se pueden  identificar características diferentes de placa en los subgrupos de pacientes con 
EAAC  según  el  antecedente  de  presentación  de  complicaciones  ipsilaterales,  lo  cual  podría  llevar  a 
futuras estrategias de tratamiento ajustadas a dichas diferencias. 
 
Palabras  clave:  Asymptomatic  disease  –  enfermedad  asintomática;  Carotid  stenosis  –  estenosis 





















largo  de  la  última  década.  Las  endoprótesis  fenestradas  y  ramificadas  para  los  segmentos  visceral  e 
iliaco muestran unos resultados a corto y medio plazo prometedores, y su implantación se ha convertido 
en  un  procedimiento  habitual  para muchos  equipos  vasculares.  Sin  embargo,  en  la  actualidad,  estas 
endoprótesis están hechas a medida para cada paciente y su planificación y su fabricación conllevan una 
demora significativa en el tratamiento, sometiendo a los pacientes a riesgo de rotura durante el periodo 
de  espera.  El  objetivo  de  este  trabajo  es  describir  la  primera  experiencia  en  el  tratamiento  de 
aneurismas yuxta/suprarrenales con la primera versión de esta nueva endoprótesis fenestrada. 
Material  y métodos.  Se diseñó un dispositivo  fenestrado  con dos  fenestraciones  renales, una para  la 
AMS y una escotadura para el tronco celiaco. Para las arterias renales se diseñó una fenestración con un 




Resultados.  El  éxito  técnico  fue uniforme,  con una  cateterización de  los  vasos diana del 100%  y una 
mortalidad  a  los  30  días  del  0%.  En  un  caso,  la  endoprótesis  se  desplazó  ligeramente  durante  la 
implantación, lo que supuso la oclusión de una arteria renal a los 2 meses de la intervención. 
Conclusiones.  El  desarrollo  de  un  dispositivo  fenestrado  modificado  es  factible,  y  puede  reducir 
potencialmente  la  necesidad  de  una  prolongada  personalización  preoperatoria  de  la  endoprótesis  y 
constituir  una  verdadera  plataforma  de  endoprótesis  de  fabricación  no  personalizada  para  los  AAA 
yuxta‐ y suprarrenales. 
 
Palabras  clave:  Aortic  aneurysm  –  aneurisma  aórtico;  Stent  graft  –  endoprótesis;  Fenestrations  – 
fenestraciones.  
 









Introducción. La  identificación de  la  isquemia mesentérica aguda  (IMA) en  los pacientes con disección 
aórtica (DA) puede ser difícil, por lo que la laparotomía exploradora se practica con frecuencia. 
Métodos.  Analizamos  de  forma  retrospectiva  nuestra  experiencia  con  la  práctica  de  la  laparoscopia 




seleccionó  a 9  (52,9%) para  LD.  Se practicaron  tres  LD en pacientes  con una DA  aguda de  tipo B en 
tratamiento medico y seis después de practicar un tratamiento quirúrgico o endvascular por una DA. Se 
practicó también una revisión con LD en tres ocasiones. Ocho LD fueron negativas y tres mostraron una 
IMA  que  se  trató  con  éxito  con  una  revascularización  urgente.  Una  LD  no  fue  concluyente  y  fue 



















Siete  de  los  nueve  pacientes  eran  hipertensos  (media  de  fármacos  hipotensores  3).  Dos  pacientes 
presentaba  insuficiencia  renal crónica  (creatinina  sérica 192 a 205 mmol/l) Todas, excepto una de  las 
arterias con enfermedad de Takayasu, presentaban una afectación por un aneurisma displásico o una 
lesion  fibridisplásica. No  hubo  casos  de  lesione  por  aterosclerosis.  El  número medio  de  ramas  de  la 
arteria renal reparada fue de 3,1 por paciente. La duración media de la isquemia fue 161 minutos. 
Resultado.  La  creatinina  plasmática  aumentó  en  todos  los  pacientes  después  de  la  intervención.  La 
creatinina plasmática y el aclaramiento de  creatinina volvieron a  los valores preoperatorios entre  los 
dias 3 y 10 del postoperatorio. Se perdió un  riñon por una  trombosis de  la vena  renal.  Los hallazgos 
tardíos indicaron que la función renal se mantuvo estable y que no hubo deterioro de la función de los 
riñones  autotrasplantados  después  de  un  periodo  de  seguimiento  de  89  meses.  Los  valores 
preoperatorios frente a los postoperatorios de la creatinina plasmática y del aclaramiento de creatinina 
fueron111 frente a 105 mmol/l, y 66,9 frente a 62,0 ml/min (ns)  , respectivamente. Durante el mismo 
periodo, el número de fármacos hipotensores disminuyó ligeramente de 3 a 2,5. 
Conclusión. En esta reducida serie de pacientes con un riñón único tratados con una reparación ex vivo y 
autotrasplante, la isquemia intraoperatoria no tuvo un efecto negativo en la función renal. 
 
Palabras clave: Solitary kidney – riñón único; Autotransplantation – autotrasplante; Dysplasia – displasia; 
Renal artery aneurysm – aneurisma de la arteria renal; Ex‐vivo repair – reparación ex vivo. 
